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STRESS POST-TRAUMATIQUE 



resume Etat de stress post-traumatique 
et etat de stress aigu 

L’etat de stress post-traumatique est un trouble psych iatrique 
invalidant, chronique, difficile a traiter et dont le risque de 
developpement a la suite d’un evenement traumatique est 
difficile a prevoir. Les symptomes emotionnels et physiques 
s’organisent en trois syndromes: reviviscence, evitement et 
hyperactivite neurovegetative, et doivent durer au moins un 
mois. La comorbidite psychiatrique est frequente (80 %). Les 
principaux facteurs de risque d’etat de stress post- 
traumatique sont un antecedent traumatique ou psy- 
chiatrique, la severite du traumatisme, la dissociation 
peritraumatique et I ’absence de soutien social. Le traitement 
associe des antidepresseurs de type inhibiteurs selectifs de la 
recapture de la serotonine et des psychotherapies telles que 
la therapie comportementale et cognitive ou I’EMDR (eye 
movement desensitization and reprocessing), sans negliger la 
dimension socio-judiciaire. 
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Rencontre initiale avec la victime 

Le psychotraumatisme (avec son inten- 
sity, son retentissement et les complica- 
tions qui lui sont propres) peut affecter 
toute personne (adulte et enfant), nul 
n’en est protege completement . 1 

II est done important de recevoir toute 
personne ayant vecu une situation 
potentiellement psychotraumatisante et 
de lui accorder un temps d’ecoute et de- 
valuation assez long. 

Quelle que soit la nature de l’evene- 
ment traumatique, il faut done recevoir 
la personne. Quand? Au plus tot afin de 
reperer les personnes ayant une sympto- 
matologie necessitant une prise en 
charge rapide. 

Une formation specialises en psycho- 
therapie n’est pas necessaire. II faut 


recevoir la personne dans un cadre secu- 
risant et lui permettre, si elle le desire, de 
parler de son traumatisme. Cette rencon- 
tre initiale a une importance primordiale 
et necessite un temps de consultation 
suffisamment long. L’accueil doit etre 
chaleureux (empathie) , il faut encoura- 
ger la verbalisation des emotions, pour 
sortir la personne de ses ruminations 
solitaires souvent morbides, empreintes 
de honte et de culpabilite. Cela ne signi- 
fie pas qu’il faut s’evertuer a lui dire 
qu’elle n’y est pour rien, que cela n’est 
pas de sa faute, mais tout simplement 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q Possibility de prescrire une ITT pour 
des motifs psychologiques. 

Q Pas de debriefing collectif de maniere 
systematique. 

Q Eviter les benzodiazepines. 


recevoir son discours (ne pas exprimer 
ses souhaits a la place de la victime, evi- 
ter a tout prix la fascination, le cote 
« voyeur » face au traumatisme qui, quel- 
quefois, est mediatise), ne pas la juger 
(attitude neutre mais pas indifferente) 
et, en fonction de l’intensite de la souf- 
france, l’orienter vers des personnes spe- 
cialises dans ce domaine. L’objectif de la 
prise en charge psychotherapeutique 
pourrait etre d’effacer toute trace exte- 
rieure de cette rencontre traumatique, 
de reussir un « passage » a autre chose, 
d’arracher la personne a la puissance fas- 
cinante du trauma qui vient l’engluer 
dans ce vecu mortifere, et enfin la relan- 
cer sur le chemin de la vie, de sa vie . 2 

Evaluation 

Il convient de distinguer : 

- les troubles de l’adaptation (la nature 
du stress qui peut etre ici de gravite non 
exceptionnelle, absence de symptomes 
specifiques de l’etat de stress post-trau- 
matique) ; 
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- les pathologies psychiques post- 
evenementielles ; pathologies en relation 
avec un evenement stressant, lesquelles 
peuvent etre l’expression d’une decom- 
pensation de traits morbides preexistants 
(manifestations hysteriques, narcis- 
siques, anxieuses, hypochondriaques, 
depressives. . .) ; ici, egalement, il n’y a pas 
de syndrome de repetition traumatique ; 

- les deuils : l’annonce du deces d’une per- 
sonne connue (famille, amis, connais- 
sance). Ces situations sont souvent extre- 
mement penibles et difficiles, mais elles 
ne font pas partie des pathologies psycho- 
traumatiques. L’evenement traumatisant 
(l’annonce du deces d’un etre cher) a ete 
rapporte, raconte a la personne. L’acci- 
dent n’a pas ete vecu, pergu ; il ne peut 
toujours pas y avoir de syndrome de revi- 
viscence et pour cause, il n’y a pas eu 
l’eprouve de l’accident tragique. 

Il convient done de distinguer parmi les 
situations cliniques rencontrees celles au 
cours desquelles la personne a vecu (en 
etant consciente) l’accident et ses conse- 


quences. Elle a pu etre confronts direc- 
tement a la presence de la mort, soit per- 
sonnellement soit pour autrui ( « je pen - 
sais que j’allais mourir... que je ne 
m’en sortirai pas... »). Ces situations 
sont potentiellement psychotraumato- 
genes et susceptibles d’etre a l’origine 
devolutions compliquees, dont une des 
particularites est le retentissement sou- 
vent majeur sur toutes les spheres de la 
vie du sujet (conjugale, familiale, sociale, 
professionnelle). 

En fonction du resultat de cette evalua- 
tion, il peut etre decide une orientation 
vers un centre de soins specifiques ou 
vers un service medico-legal. 

Au devours d’un accident, recevoir la 
victime est necessaire, mais en faire trop 
peut etre deletere. Une fois de plus, il est 
important de ne pas agir comme si nous 
etions a la place de la victime. Apres l’ac- 
cueil et la reconnaissance initiale du sta- 
tut de victime, il faut au cours du travail de 
psycho therapie, des que possible, decol- 
ler peu a peu l’etiquette « pauvre vic- 


time », redonner a la personne les renes 
de sa vie. On ne reviendra jamais assez sur 
l’importance du regard de l’autre sur 
notre realisation et notre evolution. 

Quels certificats rediger? 

Face a une victime, on peut etre amene 
a rediger plusieurs types de certificats : 
arret de travail ; certificat medical initial 
(certificat fait au plus tot apres un acci- 
dent afin d’en constater les lesions) avec 
determination de l’incapacite totale de 
travail (ITT) ; certificat medical « clas- 
sique » (pas initial et sans necessity de 
determiner une ITT) decrivant les trou- 
bles constates. Cette demande de certifi- 
cats medicolegaux peut etre l’occasion 
de proposer un moment d’ecoute et 
devaluation, s’il n’y a pas eu de prise en 
charge anterieure. 

Certains certificats sont destines aux 
autorites judiciaires et seront utilises par 
elles. Il faut toujours rester neutre et 
rigoureux. Il faut egalement etre prudent 
et resister a la pression des certificats 


Plusieurs champs d’intervention 


L a victimologie est une 
discipline globale (i/. figure) 
qui recouvre les champs 
sanitaire, social et judiciaire qui 
peuvent etre mis en jeu lors de 
situations traumatisantes. La 
definition de la victime est elle 
aussi assez large, ne se limitant 
pas a la seule problematique 
medicale (somatique et/ou 
psychologique) qui peut survenir 
au decours d’un evenement 
traumatique, mais s’etendant 
aussi aux aspects socio- 
economiques et moraux qui 
marquent souvent ces situations . 3 
Ces vastes champs restent 
cependant toujours centres 
autour d’une (ou plusieurs) 


personne(s) qui a(ont) vecu une 
experience douloureuse. 

La psychotraumatologie, pour 
sa part, ne s’interesse qu’a 
la dimension psychologique 
de I’accident (son evaluation, 
sa prise en charge et son 
retentissement). Le ressentiment 
vis-a-vis de I’importance et la 
gravity du prejudice subi est une 
notion subjective. Le prejudice 
subi est soumis a une 
appreciation personnel^, ce qui 
ouvre I’attribution du qualificatif 
de victime a une multitude de 
situations. Face a ce constat 
autour de la grande 
heterogeneity variability 
et extensibility de la definition de 


victime (prejudice vecu, eprouve, 
subjectivity), il est important, pour 
les soignants, de bien evaluer 


I ’evenement afin de mettre 
en place des actions adaptees 
a la situation. • 


Problematiques 
autour de la victime 


Sociale 

Associations, 
accueil, 
information, 
accompagnement, 
soutien 




Judiciaire 

Demarches 

judiciaires 


Medicale 

Soins somatiques 
Prise en charge 
medico-psychologique 


FIGURE 


La prise en charge est pluridisciplinaire. 
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a realiser en urgence, avec quelquefois 
des demandes precises de la part des 
avocats concernant la redaction de ces 
certificats et qui bien souvent ne peuvent 
etre completement satisfaites. II ne faut 
pas hesiter a se renseigner (aupres de 
confreres ayant plus d’experience sur le 
sujet, aupres de la personne demande- 
resse). Les patients comprennent facile- 
ment, apres explications, la position du 
medecin, et ce d’autant plus que la rela- 
tion de confiance est installee (cas du 
medecin traitant). 

Certificat medical initial 

II doit comporter : 

- les dates du certificat et de l’accident ; 

- les elements commemoratifs : a rediger 
avec precaution, utiliser le conditionnel 
ou des formules du type : « d’apres la per- 
sonne . . . , selon ses dires ... » ; de meme 
pour l’identite de la victime et pour 
l’agression : « qui se declare avoir ete vic- 
time de... tel jour a telle heure. Qui me 
declare s’appeler. . . ». 

- les doleances, notees avec exhaustivite 
et avec le maximum de neutrality ; 

- la description des lesions, le plus preci- 
sement possible (tattle, aspect, localisa- 
tion) ; ne pas hesiter a faire des dessins ; 
ne pas etre interpretatif et n’omettre 
aucun detail, car ils peuvent avoir leur 
importance pour confirmer ou infirmer 


Les cellules d’urgence 
medicopsychologiques 

M ises en place par le gouvernement 
depuis 1995 (apres I’attentat du RER 
Saint-Michel a Paris), leur role est 
d’assurer les soins aux blesses sychiques 
immediatement apres et au decours 
de catastrophes. Composees de medecins, 
psychologues et infirmiers, elles peuvent 
se deplacer sur le terrain pour prodiguer 
ces soins. Elles interviennent apres la 
decision du SAMU (auquel elles sont liees), 
souvent pour des catastrophes a caractere 
collectif (plus de 10 personnes 
impliquees). 



l’imputabilite des plaintes (meme ulte- 
rieures) vis-a-vis de l’accident ; 

- les elements negatifs, lorsqu’ils peu- 
vent etre utiles (« absence de. . . ») ; 

- les examens paracliniques realises et 
leurs resultats ; 

- la conclusion, avec une evaluation du 
retentissement fonctionnel et sa duree 
previsible ; « ITT de. . . jours sauf compli- 
cations » ; 

- la mention du destinataire du certificat 
(« certificat demande par l’interesse et 
remis en mains propres..., requisition 
de... »). 

Incapacity totale de travail 

C’est une notion jurisprudentielle, des- 
tinee aux autorites judiciaires et qui doit 
etre redigee sur du papier a en-tete. Sa 
determination est a distinguer de celle de 
l’arret de travail. Elle s’applique a tous, 
enfants, adultes, retraites (pas seule- 
ment pour les personnes en activite pro- 
fessionnelle). 

Au sens du code penal, c’est l’incapa- 
cite a la vie de tous les jours. Elle se defi- 
nit comme l’impossibilite d’effectuer au 
moins une des activites quotidiennes 
essentielles (se nourrir, s’habiller, se 
laver, aller aux toilettes, se deplacer) 
sans l’aide d’une tierce personne. 

De sa determination vont dependre la 
qualification de la plainte et la compe- 


tence du tribunal habilite a traiter la 
plainte : pour une ITT de moins de 
8 jours, il s’agit d’une contravention ren- 
voyee vers le tribunal de police ; pour une 
ITT de plus de 8 jours, il s’agit d’un delit 
relevant de la competence du tribunal 
correctionnel. Dans les cas difficiles, on 
peut adresser la personne dans un service 
de medecine legale ou un service d’ur- 
gence medicojudiciaire lorsqu’il existed 

Arret de travail 

Il est souvent associe aux precedents 
(certificat medical initial, ITT), mais sa 
finalite est toute autre (redige sur un for- 
mulaire, il est destine aux caisses de pro- 
tection sociale et il ouvre droit a la per- 
ception des indemnites journalieres). 
Etabli librement, sa determination initiale 
est souvent aisee ; c’est surtout sa prolon- 
gation qui peut etre problematique (dis- 
accord entre la demande du patient et 
l’avis du medecin) . Il est toujours prefera- 
ble de revoir souvent la victime et de 
reevaluer la question de barret de travail, 
plutot que de prescrire d’emblee un arret 
de travail sur des periodes prolongees. 

Un des objectifs de la prise en charge 
therapeutique est d’aider la personne 
a reprendre « du mieux possible » le cours 
de sa vie, de passer a « autre chose » tout 
en sachant que l’accident ne sera jamais 
oublie, que « la vie ne sera plus comme 
avant ». Lorsque cela est possible, repren- 
dre son travail ou une tout autre activite 
participe a cette dynamique de readapta- 
tion. La situation est plus delicate 
lorsque l’accident s’est deroule sur le lieu 
de travail, les phenomenes d’evitement 
rendant quelquefois impossible le retour 
a l’emploi et necessitant un changement 
(reamenagement, inaptitude a discuter 
avec le medecin du travail) . 

Les elements d’ordre medical a l’ori- 
gine de ces arrets de travail correspon- 
dent pour la psychotraumatologie aux 
troubles anxieux, aux troubles depres- 
ses, et aux troubles de l’adaptation. 

Ces arrets de travail se font soit sur le 
formulaire classique, soit, lorsqu’il s’agit 
d’un accident du travail, sur le formulaire 
Certificat medical d’accident du travail- 
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EN PRATIQUE 

Q Pour les victimes, comme pour tout consultant, il est important de recevoir la 
(ou les) personnes au plus tot. 

Q Bien evaluer cliniquement chaque situation, a la recherche de symptomes de mauvais 
pronostic (dissociation peritraumatique, antecedents...). 

Q Garder une attitude empathique tout au long de la prise en charge. 

Q Prevoir un temps de consultation suffisamment long pour le premier entretien, 
dans la mesure du possible. 

Q Ne pas prescrire systematiquement, renforcer I’ecoute. 

G Ne pas hesiter a revoir aussi souvent que necessaire la personne, surtout au debut 
de la prise en charge, et enfin I’orienter si necessaire. 


maladie professionnelle (numero d’homo- 
logation ministerielle S6909b ; modele sur 
le site de la Securite sociale www.ameli.fr. 

Comment et vers qui orienter 
la victime? 

Associations 

Pour chaque departement, il existe une 
ou plusieurs associations d’aide aux victi- 
mes. Les coordonnees sont repertoriees 
sur le site du ministere de la Justice 
Chttp://www.justice.gouv.fr) a la rubrique 
« Aide aux victimes », ou sur le site de la 
Federation nationale d’aide aux victimes et 
de mediation (http://www.inavem.org/). 
Elies proposent un accueil aux personnes, 
un soutien (lieu de parole et de dialogue) , 
une information sur les droits des victimes, 
une explication, et un accompagnement 
pour les demarches (soins, justice). 

Le but du travail de ces associations et 
de la demarche « victimologique » est 
d’eviter les situations qui aggravent ou 
entretiennent les souffrances psycholo- 
giques ressenties dans ces epreuves. La 
reconnaissance de sa douleur, l’informa- 
tion precise et efficace sur les demarches 
(penibles a effectuer mais cependant 
necessaires) , evitant ainsi l’emiettement 
de la prise en charge et le sentiment de 
solitude, contribuent a aider la victime. 

Dans le cadre de l’aide aux personnes 
victimes des violences sexuelles, le minis- 
tere de la Sante propose un guide intitule 
Le praticienface aux violences sexuelles 
(http //www. sante. gouv. fr/htm/dossiers/ 
violence/index.htm) . Ici plus qu’ailleurs, 
l’aide psychologique est essentielle afin 
d’aider la personne a quitter le silence 
dans lequel tres souvent elle se refugie, et 
l’accompagner afin qu’elle depose et par- 
tage par la parole ce fardeau. 

Demarches judiciaires 

Reconnaitre la victime, lui redonner une 
place en la laissant libre de choisir et en 
respectant son choix font partie du pro- 
cessus de reconstruction de la personne. 
Meme si souvent cela est important, c’est 
la victime qui decide si oui ou non elle 
depose plainte. Le site du ministere de la 


Justice (http://www.justice.gouv.fr) pro- 
pose toute une documentation sur les 
droits des victimes. Meme si sa dimension 
n’est pas « therapeutique », la procedure 
judiciaire a son importance dans la bonne 
resolution de cette epreuve. Le droit et la 
justice ont leur propre langage et leurs 
regies de procedure qui sont loin d’etre 
evidents pour tout un chacun, c’est pour- 
quoi le conseil d’un avocat est indispensa- 
ble. Il existe naturellement un fosse entre 
le ressenti, le vecu de la victime et la 
realite judiciaire. Il est exceptionnel que la 
reponse judiciaire (condamnation, repa- 
ration, indemnisation) satisfasse la vic- 
time. C’est tout le travail de l’accompagne- 
ment autour de cette procedure qui 
souvent est longue. 

Le role de l’avocat est le conseil (essen- 
tiel) , l’information (expliquer le deroule 
d’un proces, la place, le role de chacun 
dans le proces, preparer a l’audience), 
l’assistance et la representation lors du 
proces. 

Dans tout le processus d’intervention 
autour de la victime, il est important que 
chaque intervenant reste dans sa compe- 
tence (les avocats ne sont pas des 
psychotherapeutes, ni l’ensemble des 
membres des associations et bien 
entendu vice versa) . • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Managing patients with 
psychological trauma 

After having been neglected for a long time, taking care of 
victims has experienced an increasing interest for the last 
ten years (the creation of medicopsychological emergency 
cell [CUMP], the multiplication of professional trainings on 
this topic, the number and role of associations....). Aside 
from the political and social stake, the importance of 
psycho traumatic pathologies (consequences, co morbidity) 
justifies this interest. The caretaking of victims must be 
global (medical, social and judiciary) in order to optimize 
the accompanying all along the various actions thereby 
avoiding the hazards and misunderstandings which 
aggravate psycho traumatic troubles. 

resume Prise en charge des victimes 
d’un traumatisme psychique 

Apres avoir ete longtemps negligee, la prise en charge des 
victimes connait depuis plus d’une dizaine d’annees un 
interet croissant (creation des cellules d’urgence 
medicopsychologiques [CUMP], multiplication des 
formations professionnelles autour de ce theme, nombre et 
role des associations...). Outre I’enjeu politique et social, 
I’importance des pathologies psychotraumatiques 
(retentissement, comorbidite) justifie cet interet. La prise en 
charge des victimes doit etre globale (medicale, sociale et 
judiciaire) afin d’optimiser I’accompagnement tout au long 
des differentes demarches et d’eviter ainsi les aleas et 
incomprehensions qui aggravent les troubles 
psychotraumatiques. 
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